Background: the objective of our paper is to report on the long-term results of patients with gastric cancer treated by mini-invasive surgery with "intention-to-treat" laparoscopy.
INTRODUCTION
A global 5-years survival rate of 10-30% in patients gastrectomized for gastric adenocarcinoma (1-3) is the most overwhelming proof of the low impact of current treatments, including resective surgery. This is the only treatment that guarantees a hope for cure. Technical aspects are constantly evolving to reduce particularly high pre-and post-operative mortality and morbidity (4) (5) (6) . All this leads us to consider mini-invasive surgery as a tool which may well be worth evaluating with the goal of optimizing therapy for gastric cancer.
The aim of our paper is to report the long-term results of a prospective, non-randomized series of 130 patients with gastric adenocarcinoma, whose treatment included mini-invasive surgery as a surgical tool with "intentionto-treat" laparoscopy. The diagnosis of these patients was optimized by means of systematic staging laparoscopy. During this procedure, a definitive surgical treatment was decided upon -curative or palliative, or simply abstention from any therapeutical surgery.
PATIENTS AND METHODS
Between June 1993 and January 2006, 130 patients (94 men and 36 women) with gastric adenocarcinoma were prospectively included in this study by two surgical teams in three hospitals based on a prior agreement
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(CHU Charleroi, Belgium/Centre Hospitalier du Luxembourg, and Zumárraga Hospital, Spain).
Inclusion criteria were: -The diagnosis of gastric adenocarcinoma had to be confirmed by anatomo-pathological examination.
-Patients in whom preoperative examinations did not reveal generalized disease.
-Patients with generalized disease during preoperative examinations in whom clinical complications (hemorrhage or obstruction) led us to perform palliative surgery.
-Absence of other cancer history.
-Patients who signed an informed consent for the surgical procedure and laparoscopic approach.
Patients with adenocarcinoma of the cardia as well as patients with gastric stump neoplasm after a previous gastrectomy were excluded, as we consider these tumors within a different category.
Average age of patients was 68 years (37-85 years). The surgical risk of patients included in this study was assessed according to ASA (American Society of Anesthesiologists) scores. Fourteen patients were ASA I; 48 ASA II; 65 ASA III, and 3 ASA IV.
During preoperative assessment, patients underwent standardized tests -blood tests including tumor markers, standard thoracic and abdominal x-ray examinations, electrocardiography, lung function tests, gastroduodenoscopy associated with biopsies and echoendoscopy, total body scan, barium examination of the esophagoduodenal tract, and bone radionuclide scintigraphy.
All of the patients received an antithrombotic prophylactic treatment with low molecular weight heparin derivatives (Clexane ® ) administered the night before surgery, and antibiotic prophylaxis (Cefuroxime ® and Metronidazol ® ) for wound infection starting at the time of anesthesia induction and maintained for 48 hours during the post-operative period.
In previous publications (7-10) we fully described the surgical techniques used for total or subtotal laparoscopicassisted gastrectomies. In the present article we shall merely describe the fact that all patients were submitted to a laparoscopic exploration of the whole peritoneal cavity, including the omental sac, in order to optimize staging and to adapt the surgical procedure. A laparoscopic ultrasound examination was also used at this stage as a complementary exploration (B&K, Benelux Medical, Brussels, Belgium). When the above exploration discovered or confirmed the presence of peritoneal metastatic spread or hepatic metastasis, patients were not submitted to surgery "for curative purposes", but, depending on their clinical condition, underwent a laparoscopic gastrectomy for clean-out purposes or were subjected to complete surgical abstention. Table I illustrates the final post-operative pathological stage of patients included in this study. Lauren's histological type as observed in this patient series was as follows: intestinal: 97, diffuse: 29, mixed: 4.
We used an SPSS software package for comparative statistical analysis.
Values are expressed as mean ± SEM. Global survival and disease-free survival were represented by means of a Kaplan-Meier-type analysis.
RESULTS
All 130 patients underwent stage-optimizing laparoscopy. In 7 cases we discovered a peritoneal spread undetected by preoperative examinations, and in other 3 cases we confirmed a previously suspected peritoneal involvement. No other surgical procedure was carried out on these 10 patients, who underwent palliative oncological treatment.
None of these patients showed differences between laparoscopic data and pTNM.
After proper staging, one hundred and twenty patients underwent a laparoscopic or video-assisted gastrectomy for curative (106 cases) or palliative purposes (14 cases) depending on tumor stage (UICC) and location (antral vs. body of stomach), and patient clinical condition (hemorrhage or antropyloric subobstruction). Table II shows the type of "surgery" performed in these patients: a) 6 patients required an open conversion (5%) -two at the beginning of the study-due to uncontrolled hemorrhage during lymphadenectomy on the left gastric artery, a site with important lymph node (ln) conglomerates; b) one by accidental jejunal injury; and c) another one due to the presence of a T4 tumor infiltrating the transverse colon and requiring total gastrectomy and right and transverse colectomy, and two pseudo-T4 tumors.
Four patients suffered "accidental injuries" during the procedure (3.3%): a) an injury of the pancreatic body caused by a retractor introduced through the mini-laparotomy at the time of esophago-jejunal anastomosis; b) an injury of the hepatic artery successfully repaired by means of laparoscopy and sutured with 5/0 Prolene under bulldog clamping; c) a jejunal injury requiring conversion; and d) an injury to the left liver lobe controlled by laparoscopy. We have included conversion cases in our study after considering that consequences are directly conditioned by the surgical approach.
Operations lasted for a significantly longer time in procedures of the D2-TG R0 type when compared to surgery of the D1-STG type: 310 vs. 170 minutes, with an average duration of 240 ± 70 minutes.
Postoperative mortality (at 60 days) occurred in 6 patients (5%): a) two patients with liver cirrhosis who developed non-reversible acute hepatic failure; b) three multiple organ failures (MOFs), two after a duodenal stump fistula and one after acute pancreatitis developed in the patient suffering from the accidental pancreas injury; and c) one acute myocardial infarction.
Morbidity was represented by 38 complications (31.6%). In the course of the observed complications 7 patients required reoperation and 6 were treated with interventionist radiology (IR). We observed the following complications: a) five duodenal stump fistulae, one belonging to the palliative surgery group. This patient was reoperated on -open surgery-given that no drain was placed during the laparoscopic intervention; b) three esophago-jejunal fistulae, one of which occurred in a patient in the palliative surgery group who was treated with IR; c) one gastro-jejunal fistula, reoperated because of peritonitis (laparoscopic approach); d) one gastro-jejunal stenosis reoperated on by open surgery; e) one hemorrhage reoperated on by means of the previous mini-laparotomy, revealing a bleeding point at the stapler line of the Roux-en-Y lateral suture; f) three deep abscesses, drained by IR; g) three pancreatitides: one due to pancreatic trauma during laparoscopy, which was reoperated by means of a laparotomy. This patient died due to MOF on the 5 th postoperative day; and h) two decompensated cirrhosis cases, who died on the 6 th and 9 th days, respectively, after surgery from MOF. Table III gives a detailed breakdown of morbidity and its related severity as seen in our series per procedure employed.
No neoplastic implants were observed on laparoscopy trocar holes in our series.
In patients not suffering from serious complications, walking was allowed from the first day after surgery, and a liquid diet was authorized from the fifth day after surgery following a verification of esophago-jejunal or gastro-jejunal anastomoses with dye-enhanced (Gastrografin) X-ray examinations.
The mean postoperative stay of these patients was 10 days (6-38 days).
Regarding resected specimens, no cases of neoplasm were found on the pathology examination of surgical margins.
The average number of removed lymph nodes studied was 37 ± 14 ln in D2-TG-type gastrectomies, and 17 ± 5 LN in D1-STG-type gastrectomies.
Post-operative mortality within 60 days of operation occurred in 6 patients. Another 6 patients died during follow-up from reasons unrelated to their gastric cancers. Nine patients were lost to follow-up. Thus, 109 patients were properly followed up for an average of 49 months (2-153 months). Average survival time for all 10 non-resected patients was 4.5 months. Average survival time for all 10 palliatively resected patients was 6.9 months. Actuarial 5-year survival rate for R0-type surgery was 35%, and global actuarial 5-year survival rate after resective surgery was 31%. (11); D2: rate of remote lymphadenectomy (11); D3: rate of inter aorto-cava lymphadenectomy (11); R0: curative surgery; R2: palliative surgery with tumoral residue in the affected zone. In the four T4 patients the following was associated: in one of them a right colectomy (in one of the reconverted patients) and a distal pancreatectomy, and two hepatic wedge resections also performed by means of laparoscopy. 
DISCUSSION
Laparoscopic surgery in gastric cancer is on the upswing in Japan. In this country, it is used as first-intention surgery on very early tumors -frequently found in the Far East-either as distal gastrectomies with limited and adapted lymphadenectomies or as wedge resection surgery, including endorganic surgery (11) (12) (13) (14) .
Different authors have reported on its technical feasibility and on the "safe" aspect of these operations, as indicated by its low morbidity rate and lack of operative mortality (15) . Results published with a 10-year perspective demonstrate its oncological value with a global survival rate that is entirely comparable to that obtained with traditional surgery, but with optimized quality of life and minimum social cost (16) (17) (18) (19) .
This evolution in the choice of laparoscopy as a surgical means for treating early cancer is also seen in the West. Thus, the integral French report -published and validated in 2004 under the heading "Standards, Options et Recommandations 2003 pour la prise en charge des patients atteints d'adénocarcinome de l'estomac"-states that the resection of superficial gastric cancers or small adenocarcinomatous tumors is an option applicable in the framework of prospective studies (20) .
The use of laparoscopy to treat locally advanced gastric cancers remains anecdotical, although certain authors have recently reported on their results (19, (21) (22) (23) .
From a technical point of view, our prospective, bicentric series carried out with an "intention-to-treat" laparoscopy design allows to scientifically state the feasibility of all kinds of laparoscopic gastrectomy with a low conversion rate (6 out of 120 cases of laparoscopic gastrectomy).
A laparoscopic approach means that D1-, D2-or D3-level lymphadenectomies are totally comparable to those obtained by laparotomy, with an identical LN sample rate (11) . Moreover, laparoscopy allows in any lymphadenectomy the preservation of the pancreas, thus guaranteeing minimum morbimortality, as demonstrated by earlier comparative series (24) (25) (26) .
With 37% of IIIb and IV stages, our series once again shows a late diagnosis of gastric cancer in Western populations despite their easy access to medical care and a sophisticated diagnostic armamentarium (27) . In these locally advanced tumors the results published in the literature concerning global follow-up and disease-free survival rates are poor, with a relapse rate ranging from 40 to 65%, and an average survival rate of 24 months (28) (29) (30) . Here, once again, our results (31% of global survival rates in gastrectomized patients, and 35% in R0 gastrectomized patients) are entirely comparable with those obtained in traditional series. This means that, in terms of long-term survival, laparoscopic surgery obtains the same oncological results as laparotomic surgery in patients with locally advanced gastric adenocarcinomas.
Regarding post-operative mortality, while rates of up to 10% have been accepted and published (4, 5) , our series, with a mortality of 5%, confirms the "safe" character of laparoscopy for large and extended gastrectomies, whether or not associated with extended lymphadenectomies (24) (25) (26) .
In our opinion, the 31.6% post-operative complication rate observed in our series reveals the impact of major surgery performed on patients with an often advanced cancerous disease (4, 5) . Here too, as far as oncological results are concerned, laparoscopic surgery does not seem to reduce the complication rate observed in the laparotomy approach in these seriously impaired patients. The best proof of this is the high mortality and morbidity observed in the subgroup of patients submitted to paliative gastrectomy, in which the number of deaths and of serious complications seen within 60 days following operation is significantly increased (3 deaths out of 6, and 10 complications from all 38 obtained in the global series, belonging to the subgroup receiving resective palliative surgery) as indicated in table IV.
In the Hüscher et al. reported series, where patients clearly show more favorable stages, the complication rate and the operative mortality observed were particularly low (23) .
Two final observations help us to close the discussed analysis of our series:
-On the one hand, systematical laparoscopic staging as performed allowed us to avoid a pointless, and even abusive laparotomy in 7.7% of our patients, and urges from now on to select those patients whose imaging diagnosis does not allow the ruling out of generalized disease -being in these cases illusory to apply curative resection gestures. Staging laparoscopy would also be useful in the selection of patients for future neoadjuvant treatments, the efficacy of which have to be evaluated (20, 31, 32) .
-On the other hand, with an average post-operative hospital stay of 10 days, we believe that laparoscopic gastrectomy results in an optimal immediate post-operative quality of life in patients not suffering from serious complications. 
CONCLUSIONS
From the analysis of this non-randomized prospective series of 130 patients with locally advanced gastric adenocarcinoma (excluding cardial location), we conclude that: a) technically speaking, any type of gastrectomy with any kind of lymphadenectomy is feasible and reproducible by means of laparoscopy, with results that are totally comparable to those obtained by means of laparotomy; b) laparoscopic gastrectomy with any kind of lymphadenectomy is a severe but safe procedure, and gives acceptable mortality and morbidity rates in patients with locally advanced gastric cancer, generally in poor condition; c) laparoscopic gastrectomies for locally advanced cancers are equivalent to those performed by laparotomy as far as long-term oncological results are concerned; and d) it is likely that prospective and randomized studies directed to evaluate quality of life and global cost may give us better understanding on the true impact of laparoscopic surgery in the treatment of gastric cancer.
RESUMEN
Introducción: el objetivo del presente artículo es analizar los resultados a largo plazo de los pacientes con cáncer gástrico tratados mediante un abordaje laparoscópico miniinvasivo como una herramienta quirúrgica con la "intención de tratar por laparoscopia".
Pacientes y métodos: entre junio de 1993 y enero de 2006, 130 pacientes, 94 hombres y 36 mujeres, portadores de un adenocarcinoma gástrico fueron seleccionados de forma prospectiva por dos equipos quirúrgicos en tres centros hospitalarios previo acuerdo (CHU de Charleroi, Bélgica/Centre Hospitalier de Luxemburgo; y el Hospital de Zumárraga, País Vasco, España). Fueron excluidos los pacientes con adenocarcinoma de cardias y los adenocarcinomas de muñón gástrico. La edad media de los pacientes fue de 68 años (37-85 años).
Resultados: la mortalidad postoperatoria a 60 días fue de 6 pacientes; 109 pacientes fueron sometidos a un seguimiento oncológico medio de 49 meses (2-153 meses). La media de supervivencia observada en los 10 pacientes no resecados fue de 4,5 meses. La media de supervivencia observada en los 14 pacientes resecados paliativamente fue de 6,9 meses. La supervivencia actuarial a 5 años observada tras exéresis de tipo R0 fue del 35%. La supervivencia actuarial global a 5 años de los pacientes resecados fue del 31%.
Conclusiones: la gastrectomía laparoscópica asociada a cualquier tipo de linfadenectomía es una intervención importante pero segura, con tasas de morbi-mortalidad aceptables en pacientes con cáncer gástrico avanzado que frecuentemente presentan un mal estado general. Los resultados oncológicos a largo plazo de la gastrectomía laparoscópica por cáncer gástrico avanzado son similares a los obtenidos por vía laparotómica.
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ABREVIATURAS
Gastrectomía total (GT); gastrectomía subtotal (GST); fallo multiorgánico (FMO); radiología intervencionista (RI); nódulos linfáticos (NL).
INTRODUCCIÓN
Una supervivencia global a 5 años de entre el 10 y el 30%, en los pacientes gastrectomizados por adenocarcinoma gástrico (1-3), constituye la mejor prueba de la insuficiencia de los tratamientos disponibles, incluida la cirugía de exéresis tumoral. Esta representa la única esperanza de curación. Sus modalidades técnicas no dejan de evolucionar a fin de reducir una morbilidad y una mortalidad pre-y postoperatorias que son particularmente elevadas (4-6).
Todo ello, nos la llevado a considerar la cirugía miniinvasiva como una herramienta que creemos conveniente estudiar para implementar el tratamiento del cáncer gástrico.
El objetivo de este estudio es el de analizar los resultados inmediatos y a largo plazo de una serie prospectiva no aleatorizada de 130 pacientes con adenocarcinoma gástrico en cuyo tratamiento la cirugía miniinvasiva ha sido utilizada como herramienta quirúrgica con la "intención de tratar mediante laparoscopia". En todos los casos, se realizó un diagnóstico optimizado mediante laparoscopia sistemática de estadificación y, en el mismo tiempo operatorio, se decidió el tratamiento quirúrgico definitivo, practicado ya sea con intención curativa o paliativa, o se determinó la abstención de cualquier gesto terapéutico quirúrgico. -Carencia de antecedentes de cualquier otro tipo de cáncer o de haber sido sometido a gastrectomía por enfermedad benigna.
MATERIAL Y MÉTODOS
-Ausencia de evidencias preoperatorias de enfermedad generalizada.
-Indicación de tratamiento paliativo (hemorragia, obstrucción) en pacientes con evidencia preoperatoria de enfermedad generalizada.
-Haber firmado el consentimiento informado, tanto para la cirugía exerética como para el abordaje laparoscópico.
Quedaron excluidos los pacientes portadores de un adenocarcinoma de localización cardial, ya que consideramos que estos tumores constituyen una entidad independiente que debe tratarse con criterios quirúrgicos distintos.
La edad media del grupo de pacientes incluidos en nuestra serie fue de 68 años (de 37 a 85 años).
El riesgo quirúrgico de los pacientes fue clasificado mediante el índice ASA (American Society Anesthesiologist): 14 pacientes fueron clasificados como ASA I; 48 como ASA II; 65 como ASA III; y 3 pacientes como ASA IV.
Durante el estudio preoperatorio, todos los pacientes fueron sometidos a pruebas estandarizadas que constaban de análisis de sangre -incluidos los marcadores tumorales-radiografía torácica y abdominal estándar, electrocardiograma, espirometría, gastroduodenoscopia acompañada de biopsias y ecoendoscopia, tomografía axial computerizada corporal total, tránsito baritado esófago-gastroduodenal y gammagrafía ósea.
Todos los pacientes fueron sometidos a un tratamiento profiláctico antitrombótico con derivados de la heparina de bajo peso molecular (Clexane ® ) aplicado la noche anterior a la intervención, así como una antibioprofilaxis (Cefuroxima ® y Metronidazol ® ) aplicada desde la inducción de la anestesia y prolongada 48 horas tras la intervención.
En anteriores publicaciones (7-10) hemos descrito detalladamente las técnicas utilizadas para realizar las gastrectomías totales o subtotales mediante video-laparoscopia. En este artículo, nos limitaremos a señalar que todos los pacientes fueron sometidos a una exploración laparoscópica completa de la cavidad peritoneal -incluida la transcavidad de los epiplones-con el fin de optimizar la estadificación de la enfermedad y adaptar a ello el tratamiento quirúrgico. En esta fase, eventualmente utilizamos un ecógrafo laparoscópico (B&K, Benelux Medical, Bruselas, Bélgica). Cuando la laparoscopia descubría o confirmaba la sospecha de metástasis peritoneales o hepáticas, el paciente no era sometido a cirugía curativa y, en función de su estado clínico, se le practicaba una gastrectomía laparoscópica paliativa o se decidía la abstención de cualquier tratamiento quirúrgico.
La tabla I ilustra la estadificación final postoperatoria anatomopatológica de los pacientes incluidos en este estudio.
El tipo histológico (Lauren) de los tumores hallados en estos pacientes fue intestinal en 97, difuso en 29 y mixto en 4.
Para el análisis estadístico comparativo utilizamos el software SPSS. Los resultados son expresados por la media ± SEM. La supervivencia global y la supervivencia libre de enfermedad han sido calculados mediante la prueba de Kaplan-Meier.
RESULTADOS
Los 130 pacientes de nuestra serie fueron sometidos a una laparoscopia de optimización de la estadificación. En 7 casos descubrimos una carcinomatosis peritoneal no diagnosticada mediante los estudios preoperatorios y en otros 3 casos se confirmó la sospecha previa de su existencia. En estos 10 pacientes, no se realizó ninguna otra acción quirúrgica y todos ellos fueron sometidos a un tratamiento quimioterápico paliativo.
Tras la exploración y estadificación de todos los pacientes, en los 120 restantes se decidió realizar una gastrectomía laparoscópica o video-asistida con fines curativos (106 casos) o paliativos (14 casos), adaptada al estadio según la clasificación de la Unión Internacional Contra el Cáncer (UICC), a la localización del tumor (antro, cuerpo gástrico) y a la clínica del paciente (hemorragia, obstrucción antropilórica). La tabla II ilustra el tipo de cirugía realizada. En 6 casos (5%), no se com- 
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pletó el procedimiento laparoscópico y se decidió su conversión en cirugía abierta. En dos pacientes -al principio de nuestra experiencia-esta conversión se realizó por hemorragia no controlada al practicar una linfadenectomía de la arteria gástrica izquierda, en otro por perforación accidental yeyunal, en otro por la presencia de un tumor T4 que infiltraba el colon transverso y que requirió una gastrectomía total y una colectomía derecha y transversa y en dos casos por tratarse de seudo T4. En 4 pacientes (3,3%) se produjeron complicaciones peroperatorias. Entre estas figuraban: a) una lesión del cuerpo pancreático producida con un retractor introducido a través de la minilaparotomía en el momento de la confección de la anastomosis esofagoyeyunal; b) una lesión de la arteria hepática que fue reparada laparoscópi-camente con éxito mediante sutura con prolene 5/0; c) una hemorragia por lesión en el lóbulo hepático izquierdo controlada sin reconversión; y d) la perforación yeyunal ya mencionada que requirió su reconversión en cirugía abierta.
En nuestros resultados hemos incluido los casos reconvertidos por considerar que su evolución postoperatoria podría estar condicionada por el abordaje laparoscópico inicial.
La duración de la cirugía fue significativamente mayor en los procedimientos de gastrectomía total radical con linfadenectomía extendida (GT-D2 R0) comparado con la cirugía de gastrectomía subtotal con linfadenectomía convencional (GST-D1), con una duración media de 310 y 170 minutos respectivamente. La duración media global, considerando todos los procedimientos, fue de 240 ± 70 minutos.
La mortalidad postoperatoria (a los 60 días) fue de 6 pacientes (5%). Dos de estos pacientes fueron cirróticos que desarrollaron una insuficiencia hepática aguda irreversible; otros tres desarrollaron un fallo multiorgánico (FMO), dos de ellos como consecuencia de una fístula en el muñón duodenal y otro, mencionado anteriormente, por pancreatitis aguda secundaria a la lesión accidental y un sexto paciente que falleció por infarto de miocardio.
En cuanto a la morbilidad, se produjeron 38 complicaciones (31,6%), por las que 7 pacientes fueron reintervenidos y 6 fueron tratados mediante técnicas de radiología intervencionista (RI). En la tabla III, hemos recogido todas las complicaciones observadas independientemente de su gravedad y su relación con el procedimiento. En ella destacamos: a) cinco fístulas del muñón duodenal; una de ellas se produjo en el grupo de pacientes sometidos a cirugía paliativa; este enfermo fue reintervenido por laparotomía, ya que durante la resección laparoscópi-ca no se colocó ningún tipo de drenaje; b) tres fístulas de la anastomosis esofagoyeyunal, una de ellas en el grupo de pacientes sometido a cirugía paliativa que fue tratada mediante RI; c) una fístula gastroyeyunal, reintervenida por peritonitis a través de la minilaparotomía previa; d) una estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal, reintervenida por laparotomía; e) una hemorragia de la línea de grapas de la sutura lateral del asa en "Y" de Roux, que fue también reintervenida a través de la minilaparotomía previa; f) tres abscesos profundos, drenados mediante RI; g) tres pancreatitis, una de ellas surgida como consecuencia de una lesión pancreática laparoscópica. Fue operada de nuevo mediante laparotomía, pero falleció por FMO al 5º día del postoperatorio; y h) dos cirrosis descompensadas, que fallecieron, respectivamente, al 6º y 9º días del postoperatorio por insuficiencia hepática y FMO. En nuestra serie no se ha observado ningún implante tumoral en los orificios de los trocares ni en las zonas de minilaparotomías.
Los pacientes que no sufrieron complicaciones graves pudieron deambular a partir del primer día del postoperatorio y seguir una dieta líquida a partir del quinto día del postoperatorio, una vez comprobada la estanqueidad de las anastomosis digestivas mediante tránsito intestinal con medio de contraste hidrosoluble. La estancia media hospitalaria fue de 10 días en estos pacientes (extremos globales de 6 a 38 días). En lo referente a las piezas de resección, los márgenes distales no presentaron en ningún caso positividad tumoral. En cuanto a las linfadenectomías, la media de ganglios (gg) encontrados fue de: a) 37 ± 14 gg en las gastrectomías de tipo GT-D2; y b) 17 ± 5 gg en las gastrectomías de tipo GST-D1.
En lo que respecta a los datos de seguimiento de los pacientes intervenidos, disponemos de datos de 109 pacientes con un seguimiento oncológico medio de 41 meses (de 7 a 129 meses). De los 101 pacientes de la serie inicial, 6 fallecieron en el postoperatorio y otros 6 fallecieron posteriormente al alta hospitalaria por causas no relacionadas con el cáncer gástrico. En 9 casos se perdió el contacto con los pacientes durante el seguimiento no disponiendo de datos suficientes de estos enfermos.
La media de supervivencia observada en los 10 pacientes no resecados fue de 4,5 meses, mientras que esta fue de 6,9 meses en los 14 pacientes resecados paliativamente.
La supervivencia actuarial a 5 años observada tras exé-resis de tipo R0 fue del 35%. La supervivencia actuarial global a 5 años de los pacientes resecados fue del 31%.
DISCUSIÓN
La cirugía laparoscópica del cáncer gástrico está en pleno desarrollo en Japón. En este país, se utiliza fundamentalmente en tumores tempranos -muy frecuentes en el Extremo Oriente-bien en forma de gastrectomías distales con linfadenectomías limitadas y adaptadas, o bien en forma de cirugía de tipo resección en cuña, incluso mediante la realización de cirugía endoorgánica (11) (12) (13) (14) .
Diferentes autores han descrito la factibilidad técnica y la seguridad de estas intervenciones, tal y como demuestra el bajo índice de morbilidad y la ausencia de mortalidad operatoria (15) .
Los resultados publicados -ya con una perspectiva de diez años-demuestran su eficacia oncológica, ya que la supervivencia global es comparable en todos los aspectos a la que se obtiene mediante la cirugía tradicional pero con una mejoría en la calidad de vida y un coste social mínimo (16) (17) (18) (19) .
Esta evolución creciente en la utilización del abordaje laparoscópico para tratar a los cánceres tempranos de estómago se está produciendo también en occidente. Según indica el informe integral francés -publicado y validado en 2004 con el título: "Standards, Options et Recommandations 2003 pour la prise en charge des patients atteints d'adénocarcinome de l'estomac"-a falta de estándares, la resección de los cánceres gástricos superficiales o de los pequeños tumores adenocarcinomatosos es una opción aplicable en el marco de estudios prospectivos (20) . La utilización del abordaje laparoscópico en el tratamiento del cáncer gástrico avanzado sigue siendo anecdótica; no obstante, disponemos de los resultados que última-mente han comunicado algunos autores (19, (21) (22) (23) .
Desde el punto de vista técnico, nuestra serie prospectiva, realizada con un diseño de tipo "intención de tratar mediante laparoscopia" nos permite afirmar científica-mente la factibilidad de todo tipo de gastrectomías mediante el abordaje laparoscópico con un índice de conversión muy bajo (4,4%).
El abordaje laparoscópico permite también realizar todo tipo de linfadenectomías (D1, D2 o D3) y obtener un número de ganglios similar al que se logra por laparotomía (11) . Además, tal y como demuestran series comparativas previas (24) (25) (26) , el abordaje laparoscópico facilita la preservación pancreática durante las linfadenectomías extensas, lo cual permite disminuir la morbi-mortalidad del tratamiento.
Con el 37% de los pacientes en estadios IIIb y IV, nuestra serie demuestra, una vez más, que en Occidente el cáncer gástrico se diagnostica aún en estadios avanzados, a pesar de que el acceso a la asistencia médica es fá-cil y de que disponemos de un armamentarium diagnósti-co sofisticado (27) .
En estos pacientes, con neoplasias localmente avanzadas, los resultados publicados en la literatura referentes a la supervivencia global y la supervivencia libre de enfermedad tras cirugía exerética son mucho peores que los de los casos globales. La tasa de recidiva precoz de la enfermedad en los casos localmente avanzados oscila entre el 40 y el 65% y la supervivencia media es de sólo 24 meses, con muy pocos casos vivos a los 5 años, mientras que la supervivencia global admitida en la actualidad para los casos resecados por cáncer gástrico oscila entre un 20 y un 30% (28) (29) (30) .
Una vez más, nuestros resultados (el 31% de supervivencia global en los pacientes gastrectomizados; el 35% en los gastrectomizados R0) son totalmente comparables a los obtenidos en las series tradicionales, lo que significa que en términos de supervivencia a largo plazo, en los pacientes portadores de adenocarcinomas gástricos localmente avanzados, la cirugía laparoscópica obtiene los mismos resultados oncológicos que la cirugía laparotó-mica.
En lo referente a la mortalidad postoperatoria, aunque está aceptada y se han publicado tasas que llegan al 10% (4, 5) , nuestra serie, con un 5% de mortalidad, confirma el aspecto "seguro" del abordaje laparoscópico de las grandes gastrectomías, acompañadas o no de linfadenectomí-as extendidas (24) (25) (26) .
En nuestra opinión, el 31,6% de complicaciones postoperatorias es reflejo de la cirugía mayor practicada en pacientes portadores de una enfermedad cancerosa a menudo muy avanzada (4, 5) . Una vez más, como sucede con los resultados oncológicos, no nos parece que la cirugía laparoscópica reduzca las complicaciones observadas en el abordaje laparotómico en estos enfermos graves. La mejor prueba de ello es la mortalidad y la morbilidad obVol. 98. N. °7, 2006 GASTRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA POR ADENOCARCINOMA GÁSTRICO.
servadas en el subgrupo de pacientes sometidos a gastrectomías paliativas, en el que el número de fallecimientos y de complicaciones graves a los dos meses del postoperatorio es significativamente más alto (3 fallecimientos entre 6 y 10 complicaciones entre las 38 de la serie global pertenecían al subgrupo en el que se ha practicado la cirugía paliativa) (Tabla IV). En la serie de Hüscher y cols., donde claramente los pacientes presentaban estadios más favorables, las complicaciones observadas así como la mortalidad operatoria son particularmente bajas (23).
Con dos últimas reflexiones queremos cerrar el análi-sis de nuestra serie:
-Por un lado, la laparoscopia de estadificación que realizamos de forma sistemática nos permite evitar laparotomías inútiles en un 7,7% de nuestros pacientes y nos incita a practicarla, de forma selectiva, en aquellos pacientes en quienes el diagnóstico por imágenes no logre descartar una enfermedad generalizada. Esta laparoscopia de estadificación también podría ser útil para seleccionar grupos de pacientes para futuros protocolos de tratamientos neoadyuvantes, surgidos de un mejor conocimiento del proceso de la carcinogénesis (20, 31, 32) .
-Por otro lado, con una estancia media hospitalaria de 10 días, creemos que el abordaje laparoscópico proporciona a los pacientes gastrectomizados, que no sufrieron complicaciones graves, una mejor calidad de vida postoperatoria inmediata.
CONCLUSIONES
Del análisis de nuestra serie prospectiva no aleatorizada de 130 pacientes portadores de adenocarcinoma gás-trico (excluida la localización cardial) concluimos que: a) técnicamente, mediante el abordaje laparoscópico, es factible y reproducible todo tipo de gastrectomía y de linfadenectomía. Con él se obtienen piezas de exéresis cuyos márgenes son adecuados y el número de ganglios es comparable al que se obtienen mediante el abordaje laparotó-mico; b) las gastrectomías laparoscópicas asociadas a linfadenectomías extensas en pacientes con cáncer gástrico avanzado son intervenciones importantes -al igual que lo son cuando se realizan por vía laparotómica-que tienen una morbi-mortalidad aceptable, ya que muchos de estos pacientes se hallan en un mal estado general; c) los resultados oncológicos a largo plazo en las gastrectomías laparoscópicas por cáncer gástrico avanzado son equivalentes a los obtenidos mediante resección laparotómica; y d) es probable que futuros estudios prospectivos y aleatorizados centrados en la calidad de vida y el coste global del tratamiento puedan informarnos mejor sobre el verdadero impacto que la cirugía laparoscópica tiene en el tratamiento del cáncer gástrico. 
